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1. INTRODUÇÃO 

 
Acabar com as mortes evitáveis de crianças menores de cinco anos até 

2030 faz parte dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (Organizações da 
Nações Unidas, 2015). A imunização está entre as medidas com maior impacto 
na Saúde Pública, prevenindo cerca de 3 milhões de mortes de crianças no 
mundo a cada ano (World Health Organization, 2017). 

Estudo publicado em 2016 demonstrou que a média de vacinação completa, 
composta por uma dose de vacina BCG e sarampo e três doses de difteria-
pertussis-tétano (DPT) e polio, em países de baixa e média renda, variou de 56% 
a 69%. As maiores coberturas ocorreram nos quintis mais elevados de renda, 
revelando um padrão de desigualdade em favor dos ricos (Restrepo-Mendez et 
al., 2016).  

Mesmo com a necessidade de aumento da cobertura de vacinação nacional, 
para atingir a meta de 90% até 2020 (World Health Organization, 2013), o mundo 
está vivenciando um movimento contrário à vacinação, levando a um aumento de 
surtos de doenças antes controladas, como o sarampo (World Health 
Organization, 2011). Até Agosto de 2019 foram confirmados 2.927 casos de 
sarampo na região das Américas, sendo 40% deles nos Estados Unidos e 36% no 
Brasil, resultando em três mortes (Bedinelli, 2019; Pan American Health 
Organization, 2019). Na Europa, onde a cobertura de vacinação contra sarampo é 
menor do que 95% em vários países, até Julho de 2019 foram registrados 10.958 
casos, em sua maioria na França, Bulgária e Itália (European Centre for Disease 
Prevention and Control, 2019). 

Embora este movimento pareça ser mais comum em países ricos, já existe 
na literatura registro de atraso ou rejeição à imunização em países menos 
desenvolvidos (Cooper, Betsch, Sambala, McHiza, & Wiysonge, 2018). 

Nesse contexto, o presente trabalho tem por objetivo investigar se a 
cobertura de vacinação completa (CVC) nos quintis mais ricos entre os países de 
renda média-alta apresenta um padrão diferente dos países de renda baixa. 
 
 

2. METODOLOGIA 
 

Análise transversal. Foram analisados 55 inquéritos com representatividade 
nacional do Demographic and Health Surveys e Multiple Indicator Cluster Surveys 
coletados de 2010 em diante em países de renda baixa e média-alta. Dados de 
cobertura de vacinação foram obtidos para crianças de 12 a 23 meses por meio 
do cartão de vacinação ou, quando ausente, do relato da mãe. Foi considerado 
vacinação completa quando a criança recebeu pelo menos: uma dose de vacina 
BCG, uma dose de vacina contra sarampo, três doses de DPT e três doses de 
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vacina contra poliomielite. Os países foram divididos em dois grupos de renda – 
baixa e média-alta – conforme classificação do banco mundial e ordenados pelo 
índice de desigualdade absoluta (SII) e o desfecho foi estratificado por quintis de 
riqueza. O SII é calculado por regressão logística e representa a diferença de 
cobertura em pontos percentuais entre os mais ricos e mais pobres, variando de   
-100 a +100.  Valores negativos representam uma desigualdade em favor dos 
mais pobres e valores positivos uma desigualdade em favor dos mais ricos (Silva 
et al., 2018). Os quintis de riqueza foram criados a partir de análise de 
componentes principais, sendo o primeiro quintil (Q1) os 20% mais pobres e o 
último quintil (Q5) os 20% mais ricos da amostra (Filmer & Pritchett, 2001). 

 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Foram incluídos 29 países de renda baixa e 26 países de renda média-alta 
com inquéritos realizados entre 2010 e 2017. Houve grande variação na CVC 
entre os países nos dois grupos, sendo o Sudão do Sul o país com menores 
coberturas e a Macedônia com as maiores. Particularmente no grupo de baixa 
renda, observou-se marcadas desigualdades entre o quintil mais pobre e o mais 
rico, como no Iêmen, Haiti e República Centro Africana (CAR), em que a diferença 
se aproxima de 40 pontos percentuais. 
 
Figura 1 – Cobertura De Vacinação Completa Ordenada Pelo SII Nos Países De 

Renda Baixa e Média-Alta Estratificada Por Quintis De Riqueza. 
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Em relação à CVC no quintil mais rico, com exceção de Gâmbia, 
Tajiquistão, Serra Leoa e Uganda, houve um padrão de maior cobertura 
comparado ao quintil mais pobre no grupo de baixa renda. Para o grupo de países 
de renda média-alta, 12 países apresentaram um padrão em que o quintil mais 
rico tem CVC menor do que o quintil mais pobre. 

Esses resultados fazem parte de análises preliminares cuja hipótese 
principal a ser testada é de que os relativamente mais ricos – entre países de 
baixa e média renda – estão sofrendo um fenômeno chamado relutância a 
vacinar. A relutância a vacinar, definida como relutância ou recusa por parte dos 
pais em vacinar os filhos, independente do acesso ao serviço de saúde, é 
considerada uma das dez ameaças à saúde global, junto com ebola, resistência 
microbiana e outras (World Health Organization, 2019).  

Já existem evidências de redução na cobertura de vacinação no quintil 
mais rico em países como Vietnam, Quênia e Nepal (Kc et al., 2017; Keats et al., 
2018; Kien et al., 2017). Por outro lado, países como Mongólia e Filipinas 
mostraram aumento da cobertura em todos os quintis de renda (Bredenkamp & 
Buisman, 2017; Joshi, Bolorhon, Narula, Zhu, & Manaseki-Hollan, 2017). 
 

 
4. CONCLUSÕES 

 
Os resultados sugerem um possível fenômeno de relutância a vacinar no 

quintil mais rico de países de renda média-alta. Análises posteriores serão 
realizadas a fim de detalhar temporalmente a mudança de cobertura vacinal nos 
quintis mais ricos, adicionando conhecimento científico para tomada de decisão 
por parte de instituições internacionais, como Organização Mundial da Saúde, 
UNICEF e GAVI – The Vaccine Alliance, responsáveis por financiamento de 
campanhas e programas de vacinação nos países de baixa e média renda em 
conjunto com os respectivos governos nacionais. 
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